Formularz zgloszeniowy
Nadanie Ksiegi Gtownej

Wydziat Nadzoru nad Systemem Opieki Zdrowotnej
Zespot ds. chorobowosci hospitalizowane;j

DANE KONTAKTOWE

Imie i nazwisko

Telefon kontaktowy

e-mail:
DANE JEDNOSTKI
Nazwa podmiotu
REGON
Numer ksiegi rejestrowej
Adres
Ulica

Numer domu

Numer lokalu

Kod pocztowy

Miejscowosc¢

Telefon

e-mail:

Data rozpoczecia dziatalnosci
leczniczej

Kod resortowy
charakteryzujacy specjalno$¢
komorki organizacyjne;j
(rodzaje oddziatow)

Pieczatka zaktadu

podpis osoby odpowiedzialne;j

W celu dokonania zgtoszenia prosimy o wystanie wypetnionego formularza na adres e-mail:karta@katowice.uw.gov.pl
lub faks 32/207-79-24. W przypadku pytan prosimy o kontakt telefoniczny 32/207-76-00.


mailto:karta@katowice.uw.gov.pl

